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Resumen
Antecedentes: Recientemente la miotomía endoscópica por vía oral ha sido desarrollada y
realizada en pacientes, con buenos resultados.
Objetivo: Evaluar la factibilidad técnica de la miotomía endoscópica por vía oral de espesor
total y parcial en un modelo porcino.
Material y métodos: Dieciocho cerdos criollos se asignaron al azar a 2 grupos: grupo A (miotomía
de espesor parcial) y grupo B (miotomía de espesor total). El defecto mucoso proximal al sitio de
la miotomía se dejó abierto. Al séptimo día el cerdo fue sacriﬁcado, realizándose exploraciónespesor parcial;
Modelo porcino
quirúrgica de seguimiento. Se registró el tiempo de cada procedimiento, la evolución del animal
en el postoperatorio, la presencia de complicaciones y los hallazgos anatomopatológicos.
Resultados: El procedimiento fue factible en todos los cerdos. El tiempo promedio fue de
81± 35.3min (grupo A 51.11± 11.12, grupo B 111± 22.61; P < .05). La principal complicación
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transendoscópica fue el enﬁsema subcutáneo (16%). El reporte histopatológico de la pieza ope-
ratoria en el grupo A reportó miotomía circular completa en todos los casos, y el grupo B,
miotomía circular y longitudinal completa en el 100% de la muestra.
Conclusiones: La técnica de miotomía endoscópica es factible. La miotomía endoscópica de
espesor parcial se asoció a un menor tiempo quirúrgico, con mejores resultados durante el
periodo transoperatorio y el seguimiento a 7 días.
© 2013 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Todos los derechos reservados.
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Peroral endoscopic full and partial-thickness myotomy. A viability study in an animal
model
Abstract
Background: Peroral endoscopic myotomy has recently been developed and performed on
patients with good results.
Aims: To evaluate the technical feasibility of peroral endoscopic full-thickness and partial
thickness myotomy in a porcine model.
Material and methods: Eighteen criollo pigs were randomly assigned to 2 groups: group A
(partial-thickness myotomy) and group B (full-thickness myotomy). The mucosal defect proximal
to the myotomy site was left open. On the seventh postoperative day the pig was euthanized and
follow-up surgical exploration was performed. The duration of each procedure, postoperative
progression of the animal, complications, and anatomopathologic ﬁndings were registered.
Results: The procedure was viable in all the pigs. The mean surgery duration was 81± 35.3min
(group A 51.11± 11.12, group B 111± 22.61; P < .05). The main complication during myotomy
was subcutaneous emphysema (16%). The histopathologic study of the group A surgical speci-
mens reported complete circular myotomy in all cases, and complete circular and longitudinal
myotomy was reported in 100% of the group B sample.
Conclusions: The endoscopic myotomy technique is feasible. Endoscopic partial-thickness myo-
tomy was associated with shorter surgery duration and better results during the intraoperative
period and the 7-day follow-up.
© 2013 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Published by Masson Doyma México S.A. All
rights reserved.
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a acalasia es un trastorno primario de la motilidad del
sófago de causa desconocida, que se caracteriza por ape-
istalsis del cuerpo esofágico y, en ocasiones, deterioro en
a relajación del esfínter esofágico inferior1.
La esofagomiotomía se ha mantenido hasta la fecha
omo el tratamiento de elección, que si bien no corrige
a aperistalsis del esófago, evita la evolución natural de
a enfermedad, previene complicaciones a largo plazo y
ejora signiﬁcativamente la calidad de vida del paciente,
l disminuir la presión del esfínter esofágico inferior y favo-
ecer la depuración esofágica2.
La técnica originalmente descrita por Ernest Heller en
914, la esofagomiotomía extramucosa vertical anterior y
osterior, fue modiﬁcada en 1918 por De Bruine Groeneveld,
uien limitó el procedimiento a una miotomía anterior. Esta
écnica implica una incisión quirúrgica de las ﬁbras circula-
es y longitudinales del esófago3.
Como en otros procedimientos quirúrgicos, el adveni-
iento de la cirugía de invasión mínima ha reducido la
orbilidad, así como la estancia hospitalaria. Sin embargo,
a miotomía quirúrgica por mínima invasión aún se relaciona
on una tasa de perforación del 5 al 10% y una recurrencia
el 25 al 33% a 10 an˜os de seguimiento4.
O
E
pEl reciente surgimiento del abordaje quirúrgico por ori-
cios naturales ha pretendido retar el acceso laparoscópico
n busca de un procedimiento menos invasivo con los mis-
os riesgos, resultados equiparables, estancias más breves,
volución postoperatoria más confortable y resultados más
stéticos, en beneﬁcio de los pacientes5.
El impulso en el desarrollo de esta nueva forma de abor-
aje surge hace más de 3 décadas por Ortega et al.6.
asricha, en 2007, publicó su experiencia de miotomía sub-
ucosa en cerdos limitando esta a la capa muscular interna,
on cierre del defecto mucoso distal al sitio de la miotomía7.
Un an˜o después, Inoue et al. realizaron la primera mioto-
ía en humanos con éxito8. En 2011 estos autores reportaron
na serie de 116 casos con buenos resultados a corto plazo,
in complicaciones serias9.
Sin embargo, en México aún no existen reportes de mio-
omías endoscópicas por vía oral, por lo que consideramos
elevante desarrollar en un modelo porcino la técnica endos-
ópica y evaluar su factibilidad antes de su aplicación en
umanos.bjetivo
valuar la factibilidad técnica de la miotomía endoscópica
or vía oral de espesor total y parcial en un modelo porcino.
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creación del túnel submucoso un capuchón (MH-588 Olym-
pus) o balón dilatador (CRETM, Boston Scientiﬁc), según la
disponibilidad del equipo en el bioterio.Miotomía endoscópica por vía oral en modelo animal. Estudi
Material y métodos
Previa aprobación por el Comité de Investigación y Ética
de nuestra institución, se realizó un estudio experimental
y aleatorizado.
Dos endoscopistas experimentados en endoscopia tera-
péutica con entrenamiento en la técnica de miotomía
endoscópica por vía oral (M.R.R. realizó el entrenamiento
en el Centro Europeo de Telecirugía del Instituto de Investi-
gación contra el cáncer del Aparato Digestivo, Estrasburgo,
Francia, y J.J.H.E. realizó el adiestramiento en el curso
PG-POEM de la Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons, San Diego, California, EUA) coordina-
ron la realización de los procedimientos.
Se incluyeron 18 cerdos criollos del sexo femenino, con
peso promedio de 18 kg (rango 16-20), los cuales se asignaron
al azar a 2 grupos: 9 cerdos en el grupo A, a los que se les
realizó una miotomía endoscópica por vía oral de espesor
parcial, y 9 cerdos en el grupo B, en los que se realizó una
miotomía endoscópica por vía oral de espesor total.
Los cerdos permanecieron en ayuno las 12 h previas al
procedimiento; a todos se les administró una dosis proﬁlác-
tica de enroﬂoxacina 2.5-5mg/kg IM.
Técnica endoscópica: miotomía endoscópica
por vía oral
Los animales fueron inducidos con tiletamina zolacepam
(4.4mg/kg IM) y xilazina (2.2mg/kg IM); una vez sedados,
se les colocó la mascarilla para el paso de oxígeno y pos-
terior paso de isoﬂuorano al 3% para su inducción; el cerdo
fue intubado y monitorizado, la anestesia se mantuvo con
isoﬂurano al 2%.
Se realizó endoscopia superior empleando un procesador
Pentax (EPM-3500) y un gastroscopio EG 29.
Doce centímetros por encima de la unión esofagogástrica
(12 cm) se inﬁltró la submucosa con solución salina al 0.9%,
utilizando una aguja de inyección (NM-200U-0423 Olympus)
para crear un habón (ﬁg. 1).
Figura 1 Inyección submucosa de solución salina al 0.9% para
crear habón.Figura 2 Incisión mucosa de la pared del habón.
Se realizó una incisión de la pared del habón con elec-
rocoagulación (aguja de precorte Needlecut 3 V Olympus
orte puro 30W) (ﬁg. 2) para poder introducir el endosco-
io en la submucosa y disecar la capa submucosa hasta el
ardias (ﬁg. 3).
A partir de este sitio se realizó la miotomía de 8 cm de
ongitud (6 cm esofágicos y 2 cm gástrico) (ﬁg. 4). En los cer-
os del grupo A se seccionó únicamente la capa muscular
nterna realizando una miotomía de espesor parcial, y en
os cerdos del grupo B se seccionaron las capas musculares
nterna y externa. En ambos grupos el defecto mucoso se
ejó abierto.
Para la insuﬂación se utilizó aire atmosférico, y para laFigura 3 Túnel submucoso.
228 C.D. Quiroz-Guadarrama et al
t
7
l
e
l
a
p
r
d
m
p
A
E
S
p
a
d
R
E
p
5
s
(
1
t
p
m
(
c
160
120
50
A
Mann - Whitney U test (Datos MIOTOMIA)
By variable grupo
Marked tests are significant at p < 05000
Varíable
Tiempo (min)
Rank sum
A
45.00000 126.0000 0.00 –3.57624 –3.59296 0.000327 9 9 0.0000410.000349
Rank sum
B
U Z p - level p - levelZ
adjusted
Valid N
A
Valid N
B
2*1sided
exact p
B
Grupo
El tiempo promedio total de la miotomía per oral
comparativo de los valores mediano
(p = 0.0003269)
140
120
100
80
Ti
em
po
 (m
in)
60
40
20
Figura 5 Tiempo promedio de la miotomía por vía oral (grupo
A 51.11± 11.12, grupo B 111± 22.61; P < .05).
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El seguimiento postoperatorio llevado acabo por el inves-
igador principal y el médico veterinario se realizó durante
días, periodo en el que se espera encontrar la mayoría de
as complicaciones agudas.
Se registraron los tiempos de cada procedimiento, la
volución del animal en el postoperatorio (cambios en
a actividad habitual, tolerancia a la vía oral, pérdida del
petito, ganancia o pérdida de peso, signos vitales) y la
resencia de complicaciones.
Al séptimo día el cerdo fue sacriﬁcado. Se realizó explo-
ación torácica, mediastinal y peritoneal, buscando signos
e perforación e infección. Se registraron los hallazgos
acroscópicos durante la autopsia y los hallazgos anatomo-
atológicos.
nálisis estadístico
l análisis de inferencia estadística se realizó con el software
tat® 8 y Minitab® 16. Se utilizaron las siguientes pruebas:
rueba Z y exacta de Fisher, análisis de varianza de un factor,
nálisis de varianza no paramétrico de prueba de la mediana
e Mann-Whitney.
esultados
l procedimiento fue factible en todos los cerdos. El tiempo
romedio del procedimiento fue de 81± 35.3min: grupo A
1.11± 11.12, grupo B 111± 22.61 (ﬁgs. 5 y 6).
La principal complicación transendoscópica fue el enﬁ-
ema subcutáneo que se presentó en el 16% de la muestra
todas en el Grupo B).
El sangrado transitorio y autolimitado se presentó en el
6% de la muestra, principalmente durante la creación del
únel submucoso y la miotomía. No hubo diferencias en su
resentación entre ambos grupos.Solo un cerdo presentó sangrado signiﬁcativo durante la
iotomía de espesor total, que requirió terapia combinada
inyección de solución salina al 0.9% + adrenalina, coagula-
ión monopolar).
g
c
pigura 6 Tiempo total de la miotomía comparativo de los
alores individuales.
El desgarro de la mucosa esofágica en el sitio de entrada
e presento en los primeros 7 casos (grupo A 25%, grupo
33%); en un cerdo del grupo B existió perforación de la
ucosa gástrica.
Durante el seguimiento los animales se encontraron
anos, sin ﬁebre o pérdida del apetito, no se encontra-
on diferencias en relación con cambios en la actividad
abitual, tolerancia a la vía oral, ganancia o pérdida de
eso.
En la autopsia se encontró en un animal del grupo B una
erforación de 2mm sellada. Ningún cerdo tenía evidencia
e mediastinitis o peritonitis.
El reporte histopatológico de la pieza operatoria en el
rupo A reportó miotomía circular completa en todos los
asos, y en el grupo B, miotomía circular y longitudinal com-
leta en el 100% de la muestra (ﬁg. 7).
Miotomía endoscópica por vía oral en modelo animal. Estudio de
Figura 7 Hallazgos histológicos en el esófago. Discontinuidad
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ddel músculo liso circular y longitudinal (miotomía de espesor
total), reemplazado por tejido ﬁbrótico en el sitio de la mioto-
mía. (Tinción tricrómico de Masson).
Discusión
Recientemente Parischa et al. desarrollaron el concepto de
túnel submucoso que ha hecho factible el desarrollo de la
miotomía endoscópica por vía oral. La miotomía endoscó-
pica por vía oral para el tratamiento de la acalasia se realiza
en seres humanos desde 2008 y produce excelentes resulta-
dos a corto plazo, sin complicaciones serias10.
Tanto la miotomía endoscópica como la laparoscópica tie-
nen como objetivo disminuir la presión del esfínter esofágico
inferior y favorecer la depuración esofágica en pacientes con
acalasia11. En comparación con la miotomía laparoscópica,
la miotomía endoscópica posee las siguientes ventajas.
En primer lugar, al ser un procedimiento libre de incisio-
nes resulta ser superior en resultados estéticos; la longitud
de la miotomía puede ser ﬂexible, determinada de acuerdo
con la elección del operador, a diferencia de la técnica
laparoscópica, limitada por la diﬁcultad de abordar el
mediastino superior. Por último, la miotomía endoscópica
se realiza por vía intraluminal, con bajo riesgo de lesionar
órganos adyacentes12.
A pesar de sus ventajas, posee inconvenientes: en pri-
mer lugar, es una técnica reciente sin resultados a largo
plazo, se requiere anestesia general y complejos prepara-
tivos para realizar el abordaje endoscópico, el tiempo es
similar al de la miotomía laparoscópica (100min), y no se
asocia a procedimiento antirreﬂujo, lo que podría inducir un
mayor potencial de reﬂujo gastroesofágico que en la técnica
laparoscópica convencional13.
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Por último, la acalasia es una enfermedad rara, por lo
ue se requiere de centros de referencia para consolidar la
écnica.
En la revisión de la literatura realizada no encontramos
ingún reporte de que se realicen miotomías endoscópicas
or vía oral en México. Aunque el estudio actual evalúa la
actibilidad en un modelo animal, es signiﬁcativo al ser el
rimer reporte mexicano; estudios similares se están reali-
ando en otros centros del país, pero los resultados aún no
an sido publicados.
En nuestra experiencia, la miotomía de espesor parcial se
soció a un menor tiempo quirúrgico y a un menor número de
omplicaciones; nosotros lo atribuimos al hecho de limitar
a miotomía a la capa circular. Bonin et al. no encontra-
on diferencias signiﬁcativas en la reducción de la presión
el esfínter esofágico inferior cuando se compara la mioto-
ía de espesor parcial con la de espesor total en 24 cerdos
P = .82), pero sí existe reducción de la presión en relación
on la longitud de la miotomía. Aunque la miotomía de espe-
or total es factible, probablemente no sea necesaria14. En
dición, más estudios acerca de la longitud y profundidad
e la miotomía son requeridos para tener resultados conclu-
entes.
En la descripción de la técnica endoscópica realizada por
noue et al. el colgajo de mucosa disecado se afronta con
ndoclips. En este estudio experimental se decidió dejar el
efecto mucoso abierto (open ﬂap), lo que no pareció inﬂuir
n la evolución de los cerdos, aun cuando uno del grupo B
cerdo 15) presentó una perforación que se diagnosticó post
órtem.
Para garantizar la seguridad en seres humanos es necesa-
io que la técnica endoscópica sea establecida y el material
ea el adecuado para dicho ﬁn.
En primer lugar, es importante seleccionar el tipo de bis-
urí apropiado para seccionar el músculo esofágico; nosotros
mpleamos una aguja de precorte (Needlecut 3 V Olympus),
o que no nos permite de manera adecuada estimar la pro-
undidad de la punta, a pesar de lo cual nuestro estudio
ue factible. Inoue et al. utilizaron un bisturí endoscópico
e punta triangular (triangle-tip knife), el cual consideran
eguro debido a que selectivamente puede traccionar y cor-
ar las ﬁbras musculares15.
La desventaja que identiﬁcamos con el empleo del balón
ue la diﬁcultad de colocarlo con precisión dentro del espa-
io submucoso, lo que favorece la pérdida del plano de
isección. El empleo del capuchón permite un adecuado
ontrol visual, así como hemostasia con la técnica de disec-
ión endoscópica, y disminuye la cantidad de insuﬂación de
ire para mantener la visualización adecuada. Eleftheria-
is et al. recomiendan el empleo del capuchón para tener
n preciso control visual durante la creación del túnel sub-
ucoso y la miotomía16. Durante el presente estudio no
ncontramos una mayor incidencia de complicaciones con
na u otra técnica.
En nuestro estudio no se presentaron complicaciones
erias, el enﬁsema subcutáneo se produjo en el 16% de
a muestra, todos los casos en el grupo de miotomía
e espesor total, lo que no repercutió en la evolución
osquirúrgica del animal. Ren et al. analizan las compli-
aciones durante y después de la miotomía endoscópica
or vía oral en una serie de 119 pacientes. La principal
omplicación reportada fue el enﬁsema subcutáneo, que
2o
e
e
d
o
s
c
n
t
r
r
e
c
g
y
U
m
e
m
m
l
s
d
h
m
d
e
e
c
e
ú
C
L
y
c
p
c
t
p
F
N
e
C
L
s
A
A
e
m
B
1
1
1
1
1
1
1
130
currió en el 22% de los pacientes durante la miotomía, sin
mbargo, ningún tratamiento adicional fue requerido para
sta complicación17,18.
Existen importantes consideraciones éticas en el proceso
e formación de la técnica de miotomía endoscópica por vía
ral.
Los resultados hasta el momento han sido prometedores,
in embargo, la baja incidencia de acalasia, en combinación
on las potenciales complicaciones (mediastinitis, sangrado,
ecrosis de la mucosa esofágica, perforación esofágica, peri-
onitis, etc.) han limitado la expansión de la técnica. Los
equisitos básicos propuestos para cirujanos y gastroente-
ólogos que quieran realizar esta nueva técnica consisten
n: a) certiﬁcación en endoscopia gastrointestinal; b)
onocimiento de la anatomía del esófago y la unión esofago-
ástrica; c) conocimiento de la ﬁsiopatología de la acalasia,
d) entrenamiento en miotomía endoscópica por vía oral.
n modelo propuesto de entrenamiento comprende: una pri-
era fase de observación del procedimiento realizado por
specialistas caliﬁcados; una segunda fase de formación en
odelos inanimados y animados (el cerdo es el modelo ani-
al propuesto debido a que su anatomía es similar a la de
os seres humanos); una tercera fase de entrenamiento en
eres humanos bajo la supervisión de especialistas caliﬁca-
os, y, por último, la realización del procedimiento en seres
umanos17.
El presente estudio tiene varias limitaciones. Primero, no
edimos la presión del esfínter esofágico inferior antes y
espués de la miotomía endoscópica, por lo que no se pudo
valuar su efectividad; segundo, el modelo porcino no es
l ideal debido a que no es un equivalente a un paciente
on acalasia. Sin embargo, creemos que compartir nuestras
xperiencias dará a endoscopistas en formación información
til para acortar su curva de aprendizaje.
onclusiones
a técnica de miotomía endoscópica por vía oral es factible,
las complicaciones están relacionadas con la estandariza-
ión y la experiencia en el procedimiento.
El hecho de dejar el colgajo mucoso abierto no
arece inﬂuir en la evolución postendoscópica de los
erdos.
La miotomía endoscópica parcial se asoció a un menor
iempo quirúrgico y a mejores resultados durante el transo-
eratorio y el seguimiento a 7 días.
inanciación
o se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo
ste estudio.onﬂicto de intereses
os autores declaran no tener ningún conﬂicto de intere-
es.
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